rsitaires
STRASBOURG

| [—— FORMATION AIDE-SOIGNANTE

Institut de Formation PROMOTION 2022/2023

En Soins Infirmiers

Filiére DEAS

ETAT CIVIL
Nom de famille .....c.oceeeeeieeee s NOM d'USAZE ..ottt ettt st s
PIENOIMS ..ttt ettt ettt et e et ereestesteetesbesessaes s e e aeaeaeae s anstesasesestestesasensersaesaesbesbenseaaeeabente steaheeee et ersesbesbenbenbeantennnte s
Sexe (F/M) v, Date de NAISSANCE ......coovvvrrrreeeeeeeeeeeeereeee e
LieU de NAISSANCE i.uieeeireecree et r e enas Département .............. Nationalité .......ccoevvevveveecece e,
Téléphone portable i.....cccvivevecie e, TEIEPNONE FIXE e e s
Adresse €-Mail.......ccccceeieeeece e

N° Sécurité Sociale (15 chiffres) / /] / /___/

Situation famille [J Célibataire [ Marié(e) [ Concubinage [ Pacsé(e) [J Divorcé(e) [J Séparé(e)
NOM €1 PréNOM AU CONJOINT ..oouieiiiieeiet ettt sttt ettt st et stestesteseesesseasasaes et et ersasease st stesessessessassesaesersaneassase st stenenen

Nombre d'enfants ........cccoceeeevecece e e Age des ENFANTS ... e et st erans

RESIDENCE PENDANT LES ETUDES

AAATESSE...c.veetteetieeee e e ete e ettt eer e et e et e e e e testesbeeteeteasseasaebaesbesbesaesse e sbebeebe aheaneersaesaerseRbesheaReabe b eheebeeusens et aetaesbesbeaeensene eheetesneenes
Code POStAl..ccccceecrieteeeeeee e e VBt ettt e st st e e et b e

AUTRE RESIDENCE (des parents par exemple)

AATES Sttt ettt st sttt sttt et st st st st e a b bt se et e ae She ek St se e R bR eateb e e ee e e e R She SE ne e Aea eabes s £ eE et e R e aeeRe e b sheneese e aenbeb et ante e eeene s
Code POStal....cccccueiriirrireeece e e VB ettt ettt st st st e ettt
TEIEPINONE FIXE.. ettt et ettt et e e e ete s te st e st e e besbebaes et st assebeete ste st s aeabesaes et ersansaaeebe et sbe e nenbesbereeteeteans
PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE
Lien de I'étudiant(€) QVEC 12 PEISONNE ..ottt ettt ettt se s e sbe s be st ste e aentes beb et anssrsane et sbestesssansantesseranees
INOM = PrENOM ..ttt ettt st sttt st s ettt ses b et e be s ek eae et ses ek e st see sen b ebareehean b es et ebeen b ebereebe senbebeneebenenbenaraase s
AATES S ettt ettt sttt ettt et et st st st e e e e a b bt st et e ae ehe ek st se e R ben b ea ek e e e ee et e R She SEe ne e Aea eabeses £ eb et e R eaeeh see see e e et beet et eneeneaae et
Code POStal..cccececeeteeteeee e VLl ettt et ettt et st st s e e n e n e es
TEIEPhONE fiIXE.uevieeiecieeeeer e Téléphone portable.......iieice e
ETUDES

. . Nom de . . Diplémes obtenus

Niveau scolaire Iétablissement Date début Date de fin Année d’obtention

Merci d’indiquer le diplome le plus élevé obtenu




ACTIVITES PROFESSIONNELLES ANTERIEURES

Employeur Contrat
tad d Foncti
,e, @ fesse © onction Type CDD/CDI/... Date début Date fin Motif de fin
I’établissement
Matricule Date d’entrée UF Service
Employé(e) des HUS

QUELLE EST VOTRE SITUATION AVANT L'ENTREE EN FORMATION

[ Jeune en poursuite
d’études
(vous ne bénéficiez pas
d’allocation du péle emploi)

Piéce a joindre :
= Une copie du certificat de scolarité dans un établissement de formation
initiale pour I'année scolaire immédiatement précédente
Pour les jeunes n’étant plus inscrits dans un établissement de formation initiale
al’année N-1:
= le dernier certificat de scolarité dont il dispose (N-2)
= le cas échéant, une attestation de formation de préparation au concours
= une attestation sur I’"honneur qu’il est en poursuite d’études

O Demandeur d’emploi
non démissionnaire

Piéce a joindre :
= C.V. détaillé
= attestation d’inscription a Pole Emploi (précisant la date d’inscription en
tant que demandeur d’emploi, le numéro d’identifiant P6le Emploi et
I’adresse de I’Antenne PGle Emploi de rattachement)
= copie du ou des derniers contrats de travail (fin CDD) ou du formulaire
d’homologation de rupture conventionnelle (rupture d’un CDI)

O salarié
(si vous étes toujours sous
contrat avec votre
employeur)

Nom de I'établissement :

Adresse de I'établissement :

Congé Individuel de Formation ou Congé de Formation Professionnelle
Formation continue (plan de formation)

Promotion professionnelle hospitalieére

AULTE, PIrECISEZ..uucvverreeeeietereecte et ee et er et e e et e sbesbesbesteensaesaeseessessessseesesteeaees

oOooag

[0 Salarié démissionnaire, en disponibilité, en congé sabbatique ou en congé parental

Je soussigné(e) certifie I’exactitude des renseignements mentionnés ci-dessus.

Date : Signature : Signature des parents pour les mineurs :

(précisez le lien avec I’éléve)




